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La endodoncia representa una disciplina clínica que comprende el desarrollo de 
actividades académicas especializadas en microbiología, biología oral, patología, 
epidemiología, radiología y biomateriales, todas al servicio del diagnóstico, la 
prevención y el tratamiento de la patología pulpar y periapical1. El diagnóstico 
endodóntico se define como el proceso para identificar una condición pulpar y 
periapical, mediante la comparación de los signos y síntomas propios de cada 
patología2. Sin embargo, la terminología del diagnóstico endodóntico ha sido un 
tema de discusión, controversia y debate por décadas3. En la presente monografía 
se muestra una clasificación actualizada que engloba las patologías de la enfermedad 
pulpar y periapical:4 concepto, signos y síntomas, respuesta a las pruebas de 
sensibilidad pulpar y periapical, características radiográficas y tratamiento lo que 
facilitará su entendimiento para la toma de decisiones acertadas en referencia al 
tratamiento individual para cada tipo de patología5,6.  
La Enfermedad Pulpar y Periapical como uno de los contenidos de la unidad de 
aprendizaje de Endodoncia se imparte en el quinto semestre de la Licenciatura de 
Cirujano Dentista y los objetivos a los que este documento pretende contribuir se 
relacionan con los propósitos de la Unidad de Aprendizaje; mismos que a 
continuación se describen: 
Al término del curso, el participante tendrá la capacidad de:  
Reconocer y aplicar los conocimientos de la Histología, Anatomía, Patología de la 
pulpa y tejidos periradiculares sanos, así como las enfermedades pulpares y 
periapicales. 
Realizar un diagnóstico e implementar un plan de tratamiento de las enfermedades 
pulpares y periradiculares. 
Participar en el diagnóstico integral del paciente y, 
Diferenciar los tipos de patologías pulpares y periradiculares.    
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A su vez, este contenido soporta la contribución de la unidad de aprendizaje al perfil 
de egreso: “saber diagnosticar las enfermedades pulpares, periradiculares y bucales 
y elaborar un plan de tratamiento con adecuado pronóstico, el cual aplicará para 
prevenir exodoncias o daño a los tejidos periradiculares”6.  
Las patologías pulpares y periapicales son unas de las enfermedades que más llevan 
a los pacientes a acudir a una consulta de urgencia estomatológica debido a su 
sintomatología. Es de gran importancia realizar un correcto diagnóstico para brindar 
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La ENDODONCIA es la rama de la odontología que trata de la morfología, fisiología, 
y patología de la pulpa dental y los tejidos perirradiculares. Su estudio y práctica 
engloba las ciencias básicas y clínicas incluyendo la biología de la pulpa normal y la 
etiología, diagnóstico, prevención y tratamiento de las patologías y lesiones de la 
pulpa y alteraciones perirradiculares asociadas22. 
 
El diagnóstico se define como "el arte de distinguir una enfermedad de otra"7. Los 
procedimientos de diagnóstico deben seguir un orden lógico que incluye una revisión 
de historias clínicas y dentales, así como también exámenes radiográficos y clínicos. 
El examen radiográfico consiste en al menos una vista paralela bien centrada y, para 
los dientes posteriores, dos radiografías anguladas mesial y/o distal; en el caso de 
la sospecha de variaciones anatómicas se sugiere el empleo de tomografía 
computarizada 3D. El examen clínico incluye evaluaciones extraorales e intraorales 
y pruebas de diagnóstico. Durante los procedimientos de examen, la evaluación y la 
reproducción de la queja principal del paciente son imprescindibles.  
 
En la actualidad, gran parte de los tratamientos que se realizan en la clínica son 
debidos a patologías que afectan a la pulpa y al periápice. La pulpa es un tejido 
ricamente vascularizado e inervado, delimitado por un entorno inextensible como es 
la dentina, con una circulación sanguínea terminal y con una zona de acceso 
circulatorio –periápice– de pequeño calibre. Todo ello, hace que la capacidad 
defensiva del tejido pulpar sea muy limitada ante las diversas agresiones que pueda 
sufrir. 
Debido a que la patología periapical va casi siempre precedida de una afectación de 
la pulpa, describiremos en primer lugar las causas13 de enfermedad pulpar y a 
continuación las causas de la patología periapical. De dicha etiología dependerá la 
evolución y su clasificación para lo cual, se incluirá su concepto, características 
clínicas, radiográficas, así como la validación de las pruebas de sensibilidad pulpar y 
su tratamiento., dado que, en la práctica clínica, el diagnóstico en endodoncia está 
integrado de dos partes: un diagnóstico pulpar y un diagnóstico periapical8-12. 
 
Palabras clave: Patología pulpar, patología periapical, pruebas sensibilidad, 
tratamiento.   






La irritación de los tejidos periapicales o perirradiculares puede dar lugar a 
inflamación. Podemos dividir los principales factores irritantes de estos tejidos en 
factores vivos y sin vida. Los irritantes vivos son diferentes microorganismos y virus. 
Los irritantes sin vida comprenden factores mecánicos, térmicos y químicos. 
 
Irritantes Microbianos.- Las bacterias desempeñan un papel muy importante en 
la patogenia de las patosis pulpares y perirradiculares14. Diversas investigaciones 
han confirmado que las patosis pulpares o perirradicular no se desarrollan sin la 
presencia de contaminación bacteriana15-17.  (Fig. 1) 
 
 
Fig. 1 Proceso de inflamación, necrosis e infección de la pulpa a partir de la exposición a la caries 
(A), hasta la formación de una periodontitis apical (D).40 
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Irritantes Mecánicos.- Aparte de la irritación bacteriana, los tejidos pulpares o 
perirradiculares pueden irritarse también por causas mecánicas. Los principales 
irritantes térmicos y físicos del tejido pulpar son las preparaciones cavitarias 
profundas, la supresión de estructura dental sin una refrigeración adecuada, el 
raspado periodontal profundo y el movimiento ortodóncico de los dientes. Dado que 
los cambios que experimenta la pulpa subyacente (como la aspiración de los 
odontoblastos hacia los túbulos dentinarios) suelen ser pasajeros, una pulpa 
totalmente sana puede recuperarse de esta irritación18. (Fig. 2)      
        
 
 
Fig. 2 Sin refrigeración adecuada con agua, los instrumentos de corte de mayor tamaño producen 




Los tejidos perirradiculares pueden sufrir una irritación mecánica e inflamarse con 
los traumatismos por impacto, la hiperoclusión, los tratamientos y los accidentes 
endodóncicos, la extirpación de la pulpa, la extirpación de la pulpa, la 
instrumentación excesiva de los conductos radiculares, la perforación de la raíz y la 
sobreextensión de los materiales de obturación de los conductos radiculares.        
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Irritantes Químicos.- Entre las sustancias químicas que pueden irritar a la pulpa 
cabe destacar distintos productos para limpiar, esterilizar y desensibilizar a la 
dentina, y algunas sustancias que contienen los materiales para restauraciones 
provisionales y permanentes y los liners cavitarios. La mayoría de los irrigantes y 
medicamentos son tóxicos y no son biocompatibles19,20.  
 
 
2. PROCEDIMIENTOS DE DIAGNOSTICO 
 
 
Para llegar a un diagnóstico, hay que seguir un procedimiento definitivo que implica 
la implementación paso a paso de los métodos de diagnóstico clínico. No puede ni 
debe realizarse de forma aislada basándose solo en un tipo de información en 
particular. 
 
Los procedimientos de examinación requeridos para llegar a un diagnóstico 
endodóntico comprenden: queja principal o motivo de consulta, antecedentes 
médicos y dentales anteriores, examen clínico, pruebas clínicas (pruebas pulpares y 
pruebas periapicales), análisis radiográfico y pruebas o exámenes complementarios 
(Tabla 1)21.   
 
 
Tabla 1. Procedimientos de examinación requeridos para realizar un Diagnóstico Endodóntico.21 
 
 




Estas pruebas nos indican la evaluación del suministro de sangre de la pulpa. El 
tejido pulpar puede tener un suministro vascular adecuado, pero no está 
necesariamente inervado26 (Fig.3)  
 
 






Evalúan la respuesta sensorial de la pulpa. La sensibilidad se define como la 
capacidad de responder a un estímulo27 y, por lo tanto, este es un término preciso 
y apropiado para las pruebas térmicas y eléctricas, dado que no detectan ni miden 




Pruebas de vitalidad pulpar 
Pruebas de sensibilidad pulpar




La condición de la pulpa es muy sensible a un estímulo. Las pruebas pulpares 
térmicas y eléctricas no son pruebas de sensibilidad, aunque pueden usarse como 
pruebas de sensibilidad cuando se intenta diagnosticar un diente con pulpitis, ya que 
dichos dientes responden más de lo normal. 
 
Al realizar las pruebas de sensibilidad de la pulpa los resultados, son esencialmente 
manifestaciones sensoriales cualitativas, para extrapolar y estimar la "vitalidad" y el 
estado de la salud de la pulpa28. Si la pulpa responde a un estímulo (lo que indica 
que hay inervación), generalmente se supone que la pulpa tiene un suministro de 
sangre viable y que está sana o inflamada, dependiendo de la naturaleza de la 
respuesta (con respecto al dolor, la duración, y así sucesivamente), la historia y 
otros hallazgos. 
 
Los tres tipos de respuestas se pueden resumir de la siguiente manera: 
 
(i) La pulpa se considera normal cuando hay una respuesta al estímulo 
proporcionado por la prueba de sensibilidad y esta respuesta no es pronunciada o 
exagerada, y no persiste. 
 
(ii) La pulpitis está presente cuando hay una respuesta exagerada que produce 
dolor. La pulpitis puede considerarse reversible o irreversible, dependiendo de la 
gravedad del dolor y de si el dolor persiste o no. 
Por lo general, se considera que el dolor leve de corta duración indica pulpitis 
reversible, mientras que el dolor intenso que persiste indica pulpitis irreversible29,30. 
 
(iii) La ausencia de respuestas a las pruebas de sensibilidad generalmente se asocia 
con la probabilidad de necrosis pulpar, el diente no tiene pulpa o ha recibido 
tratamiento previo del conducto radicular. 
 
 
Establecer un diagnóstico pulpar y periapical adecuado es clave para determinar el 
tratamiento clínico apropiado. Históricamente, ha habido una variedad de sistemas 
de clasificación diagnóstica recomendados para determinar la enfermedad 
endodóntica.22 Desafortunadamente, la mayoría de ellos se han basado en hallazgos 
Sensibilidad pulpar
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histopatológicos, en lugar de hallazgos clínicos, lo que a menudo conduce a 
confusión, terminología engañosa y diagnósticos incorrectos.23 Esto podría incluir 
realizar una terapia de endodoncia cuando no es necesaria, o no proporcionar 
tratamiento o alguna otra terapia cuando un procedimiento de endodoncia está 
realmente indicado.24 
 
El propósito importante de establecer un sistema de clasificación universal es 
permitir una comunicación efectiva entre educadores, médicos, estudiantes e 
investigadores. Es esencial un sistema simple y práctico que use términos 
relacionados con los hallazgos clínicos, lo que ayuda a comprender la naturaleza 
progresiva de la enfermedad pulpar y periapical. 
 
En 2008, la Asociación Estadounidense de Endodoncia (AAE) celebró una conferencia 
de consenso para estandarizar los términos de diagnóstico utilizados en 
endodoncia.22 Los objetivos eran proponer recomendaciones universales sobre 
diagnósticos endodónticos y desarrollar definiciones estandarizadas de términos 
clave de diagnóstico que serán generalmente aceptados por los endodoncistas. 
Tanto la AAE como la Junta Estadounidense de Endodoncia han aceptado estos 





























  La pulpa normal es una categoría de diagnóstico clínico en 
donde el tejido pulpar se encuentra libre de síntomas y responde normalmente a las 
pruebas de sensibilidad pulpar2-5. Aunque la pulpa puede no ser histológicamente 
normal, una pulpa "clínicamente" normal da como resultado una respuesta leve o 
transitoria a las pruebas térmicas (en frío), que no dura más de uno o dos segundos 
después de que se retira el estímulo. No se puede llegar a un diagnóstico probable 
sin comparar el diente en cuestión con los dientes adyacentes y contralaterales.  
 
Presentación clínica.- Signos clínicos dentro de límites normales. No evidencia de 
caries y microfiltración, adaptación adecuada de las restauraciones existentes, no 
evidencia de cambio de color. 
 





Imagen radiográfica.- No se observan cambios en los tejidos periapicales. Por 
factores fisiológicos, puede haber o no evidencia de mineralización pulpar, no se 
observa presencia de reabsorción, caries o exposición mecánica de la pulpa. 
 
Validación pruebas de sensibilidad.-  Se presentan los resultados para las 




Prueba y resultado Intensidad Duración Sensibilidad 
 
Térmica frío + Leve moderada Desaparece, 1 a 2 segundos después 
de retirar el estímulo 
70-92% 
Térmica calor -   41-81% 
Eléctrica + Leve moderada  92-93% 
Cavitaria + Leve moderada   
Percusión -   51% 
Palpación -    
Movilidad -    
 
Tabla 2. Pruebas de sensibilidad para Pulpa Normal30  
 
 
    
    
 











 Es una alteración clínica que produce signos objetivos y 
subjetivos indicativos de la presencia de una inflamación leve del tejido pulpar.29 
 
Se experimenta incomodidad cuando se aplica un estímulo, como frío o dulce, y 
desaparece en un par de segundos después de que se elimina el estímulo. Las 
etiologías típicas pueden incluir dentina expuesta (sensibilidad dentinaria, 
hipersensibilidad), caries, obturaciones fracturadas o desadaptadas, tratamientos 
restaurativos recientes con sensibilidad posoperatoria, abrasión, trauma, 
retracciones gingivales o restauraciones profundas. No hay cambios radiográficos 
significativos en la región periapical del diente sospechoso, y el dolor experimentado 
no es espontáneo.  
 
Después del manejo de la etiología (p. Ej., Eliminación de caries o cobertura de la 
dentina expuesta), el diente requiere una evaluación adicional para determinar si la 
pulpitis reversible ha vuelto a su estado normal. Aunque la sensibilidad dentinal no 
es un proceso inflamatorio, per se, todos los síntomas de esta entidad imitan los de 
















Fig. 5 Los túbulos dentinarios están llenos de líquido que, cuando son estimulados, generan una 
sensación. Los cambios de temperatura, el aire y los cambios osmóticos pueden provocar que el 
proceso odontoblástico induzca la estimulación de las fibras Aδ subyacentes.40  
 
 
Presentación clínica.- Leve a moderada incomodidad, sin antecedentes de dolor 
espontáneo o severo ante la aplicación de estímulos térmicos, respuesta rápida, de 
corta duración, caracterizados por dolores leves que desaparecen pocos segundos 
después de retirar el estímulo. En casos de pérdida parcial de la estructura dental, 
dolor leve al morder. No evidencia de dolor, percusión o palpación3. (Fig. 6) 
 
 
Fig. 6 El primer molar izquierdo superior tiene caries oclusal-mesial y el paciente se queja de 
sensibilidad a los dulces y líquidos fríos. No hay molestias por morder o percusión. El diente es 
hipersensible a las pruebas térmicas (en frío), sin dolor persistente.5 
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Validación pruebas de sensibilidad.-  Se presentan los resultados para las 
pruebas de sensibilidad pulpar. (Tabla 3). 
 
 
Prueba y resultado Intensidad Duración Sensibilidad 
 
Térmica frío ++ Aumentada o 
hipersensible 
Desaparece al retirar el 
estímulo 
68-92% 
Térmica calor -/+ Nula a leve  68-86% 
Eléctrica + Aumentada  71-98% 
Cavitaria + Aumentada Desaparece al retirar el 
estímulo 
 
Percusión -   70% 
Palpación -    
Movilidad -    
 
Tabla 3. Pruebas de sensibilidad para Pulpitis Reversible21 
 
 







 Diagnóstico clínico basado en hallazgos subjetivos y objetivos, 
que indican que el tejido pulpar en proceso inflamatorio es incapaz de cicatrizar4. La 
pulpitis irreversible no remite, aunque se suprima la causa. La pulpa no puede 
regenerarse y se va necrosando lenta o rápidamente.    
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Presentación clínica.- Dolor prolongado, persistente, espontáneo, referido o de 
aparición inmediata a la estimulación térmica o hiperosmótica con aumento al calor, 
sensación transitoria de alivio a muy bajas temperaturas. Respuesta a múltiples 
estímulos30,31. 
 
Dolor de característica agudo, severo, intermitente, pulsátil, localizado, referido o 
irradiado, relacionado con cambios posturales y de aparición nocturna. Puede haber 
o no dolor a la percusión y/o sensibilidad al morder. Requiere toma de analgésicos32 
 
Imagen radiográfica.- Coronalmente, asociación evidente del factor etiológico 
con la cavidad pulpar. Si el proceso inflamatorio se extiende hacia el área periapical, 




Fig. 7. Después de la colocación de una corona de oro completa en el segundo molar superior 
derecho, el paciente se quejó de sensibilidad a los líquidos calientes y fríos; ahora el malestar es 
espontáneo. Tras la aplicación de un spray refrigerante de vitalidad pulpar en este diente (es decir, 
pruebas térmicas), el paciente experimentó dolor y, al retirar el estímulo, la incomodidad 
permaneció durante 12 segundos. Las respuestas tanto a la percusión como a la palpación fueron 
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Validación pruebas de sensibilidad.-  Se presentan los resultados para las 




Prueba y resultado Intensidad Duración Sensibilidad 
 
Térmica frío ++ Aumentada   
 





+++ Aumentada 68-86% 
Eléctrica ++ Moderada 71-98% 
Cavitaria ++++ Severa  
Percusión ++ Severa 70% 
Palpación -   
Movilidad + Sensación diente 
extruído 
Al aplicar la prueba  
 












 Diagnóstico clínico basado en hallazgos subjetivos y objetivos, 
que indican que la pulpa vital inflamada es incapaz de cicatrizar, con características 
adicionales como la carencia de sintomatología clínica. Sin embargo, el proceso 
inflamatorio puede avanzar hasta la necrosis4. 
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Presentación clínica.- Caries de larga evolución, profunda con o sin exposición 
pulpar aparente, recubrimiento pulpar directo, restauraciones profundas, 
preparaciones cavitarias, persistencia de una agresión de baja intensidad y larga 
duración. Asintomática, puede progresar sin síntomas clínicos hacía una necrosis 
pulpar. Dolor ocasional localizado de leve a moderado, de corta duración, que 





Fig. 8. Segundo molar inferior derecho con caries profunda. Con leve respuesta a cambios de 
temperatura (Frío y calor), a la percusión y palpación responde negativo. No hay evidencia de 




Imagen radiográfica.- No evidencia cambios en zona periapical, en algunos 
casos se relaciona con la imagen de osteítis condensante, incremento en los 











Validación pruebas de sensibilidad.-  Se presentan los resultados para las 




Prueba y resultado Intensidad Duración Sensibilidad 
 
Térmica frío + Leve a moderada  
Desaparece al retirar el 
estímulo o permanece con 




Térmica calor + Leve a moderada 68-86% 
Eléctrica +/- Leve a moderada 71-98% 
Cavitaria +   
Percusión - Negativa o leve 70% 
Palpación - Variable Desaparece al retirar el 
estímulo 
 
Movilidad -   
 
Tabla 5. Pruebas de sensibilidad para Pulpitis Irreversible Asintomática21 
 
 








 Evento patológico de naturaleza inflamatoria irreversible, con 
pérdida de tejido dental mineralizado al interior del conducto como resultado de 
actividades clásticas5. (Fig. 9, 10) 
 
 



















Fig. 10. La resorción radicular interna es el resultado de una inflamación crónica de larga periodo de 
tiempo en la pulpa y es asintomática la mayoría de las veces. Esta inflamación puede ser el resultado 
de irritación o trauma, entre otras causas. Suele ser progresiva, y si continúa hasta la superficie 
externa de la raíz, el tratamiento será imposible. El tratamiento temprano es más exitoso.33 
 
Presentación clínica.- Clínicamente puede pasar desapercibida y ser detectada 
exclusivamente como un hallazgo radiográfico. Generalmente asintomático, puede 
presentar dolor al evolucionar e involucrar el tejido periodontal. Si se presenta 
necrosis pulpar, los síntomas serán similares a las patologías periapicales con dolor, 
inflamación y presencia de tracto sinuoso. Se relaciona a coloración rosada a nivel 





Fig. 11 Apariencia clínica de la resorción radicular interna33 
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Imagen radiográfica.- Imagen radiolúcida que altera la continuidad del 
conducto radicular, cuya posición no cambia al variar el ángulo de incidencia del haz 
de rayos X. Se define como lesión circular u ovalada simétrica, con márgenes lisos 
definidos.33-35 
 
Validación pruebas de sensibilidad.-  Se presentan los resultados para las 
pruebas de sensibilidad pulpar. (Tabla 6). 
 
 
Prueba y resultado Intensidad Duración Sensibilidad 
 
Térmica frío + Leve a moderada  
 
Desaparece al retirar el 
estímulo  
68-92% 
Térmica calor + Leve a moderada 68-86% 
Eléctrica +/- Disminuida 71-98% 
Cavitaria +   
Percusión - Negativa o leve 51% 
Palpación - Negativa o leve  
Movilidad - Negativa o leve  
 
Tabla 6. Pruebas de sensibilidad para Resorción Radicular Interna35 
 






 Patología de naturaleza proliferativa, atribuida a un proceso de 
irritación crónica de baja intensidad23. 
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Presentación clínica.- Tejido pulpar hiperplásico que emerge de la cámara pulpar 
de consistencia fibrosa, rojiza, ocupa la mayor parte de la corona del diente, propio 
de destrucciones coronales severas de larga evolución y en pacientes Jóvenes. Dolor 
ligero al morder. Puede presentar hemorragia durante la masticación. Caries extensa 
con gran destrucción coronal y cámara pulpar expuesta al medio oral, asintomático, 
no se refiere dolor espontáneo.  
 
El tejido hiperplásico, que emerge de la cámara pulpar, se reconoce como pólipo 
pulpar y se le reporta forma de coliflor. Ocasionalmente, se acompaña de síntomas 
clínicos de pulpitis irreversible, como dolor espontáneo o prolongado a estímulos de 




Fig. 12 Vista clínica de un pólipo pulpar (pulpitis hiperplásica)23 
 
 
Imagen radiográfica.- Destrucción coronal severa, dientes jóvenes con 
formación radicular incompleta. Área periapical normal. No hay cambios en los 
tejidos de soporte. 
 
Validación pruebas de sensibilidad.-  Se presentan los resultados para las 
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Prueba y resultado Intensidad Duración Sensibilidad 
 
Térmica frío +  
Similares a pulpa 
clínicamente normal o a 
pulpitis irreversible 






Desaparece al retirar el 
estímulo  
68-92% 
Térmica calor +/- 68-86% 
Eléctrica + 71-98% 
Cavitaria +  
Percusión - Negativa o leve 51% 
Palpación - Negativa o leve  
Movilidad + Leve a moderado  
 
Tabla 7. Pruebas de sensibilidad para Hiperplasia Pulpar36 
 
 







 Cambios degenerativos del tejido pulpar relacionados con 
calcificación, atrofia o fibrosis del tejido. Asociado a envejecimiento, antecedente de 
trauma dentoalveolar o injurias de baja intensidad. Es la aposición de tejido mineral 
en el interior del conducto radicular en un periodo de tiempo, que determina la 
extensión de la calcificación. Definido como “aposición anormal de sales de calcio 
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Presentación clínica.- Cambio de color hacia amarillo 69-79%, por pérdida de la 
traslucidez normal del diente37 (dependiente del tiempo de evolución). 
Generalmente asintomático 75%. Puede atribuirse dolor pulpar, necrosis o 
patologías periapicales asociadas en porcentaje de 7 al 27%. Decoloración grisácea 
reportada en 2,5%38. (Fig. 13) 
 
 
Fig. 13 Decoloración grisácea en canino superior derecho38 
 
Imagen radiográfica.- Pueden ser visibles radiográficamente como disminución 




Fig. 14 Calcificación del conducto radicular visto en tres tomas radiográficas38 
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Validación pruebas de sensibilidad.-  Se presentan los resultados para las 
pruebas de sensibilidad pulpar. (Tabla 8). 
 
 
Prueba y resultado Intensidad Duración Sensibilidad 
 
Térmica frío +/- Leve, retardada o nula  
Variable al estímulo 
68-92% 
Térmica calor +/- Leve, retardada o nula 68-86% 
Eléctrica +/- Leve, retardada o nula 71-98% 
Cavitaria +/- Leve, retardada o nula   
Percusión -    
Palpación - Pruebas dependientes 
del estado periapical 
  
Movilidad -    
 
Tabla 8. Pruebas de sensibilidad para Calcificación Pulpar37,38 
 
 






  Categoría de diagnóstico clínico que indica la muerte del tejido 
pulpar, usualmente presenta respuesta negativa ante los test de sensibilidad.39  
 
Presentación clínica.- Translucidez dental alterada por hemólisis de glóbulos rojos 
durante el proceso de descomposición del tejido pulpar. Cambio de color coronal, 
con tonalidad parda, verdosa o grisácea (Fig. 15). Caries profundas, restauraciones 
desadaptadas, microfiltración o exposición al medio oral. Normalmente asintomática, 
puede presentar respuesta leve a estímulos con calor5. 




Fig. 15 Cambio de color coronal por descomposición del tejido pulpar38 
 
 
Imagen radiográfica.- Apariencia radiográfica variable. Normalmente no hay 
evidencia de alteraciones en la zona apical, pero si la lesión bacteriana avanza se 
observará alteración en el área periapical.  
 
Validación pruebas de sensibilidad.-  Se presentan los resultados para las 
pruebas de sensibilidad pulpar. (Tabla 9). 
 
 
Prueba y resultado Intensidad Duración Sensibilidad 
 
Térmica frío -/+ Ocasional  68-92% 
Térmica calor -/+ Ocasional  48-86% 
Eléctrica -   71-98% 
Cavitaria -    
Percusión -   51% 
Palpación -    
Movilidad -    
 
Tabla 9. Pruebas de sensibilidad para Necrosis Pulpar37,38 
 
 
Tratamiento.- terapia endodóntica, apexificación, revascularización o 
extracción.  
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  Hallazgo clínico que indica que el diente ha recibido un 
tratamiento endodóntico parcial, pulpotomía (Fig. 16) o pulpectomía5. 
 
Presentación clínica.- Tratamiento endodóntico iniciado, apertura cameral en 
estado de inicio variable. Relativa presencia de signos y síntomas clínicos. 
 





Fig. 16 Presencia de pulpotomía en primer molar inferior derecho5 
 
  
Validación pruebas de sensibilidad.-  Relativo ante la presencia de signos y 
síntomas clínicos o radiográficos. 
 
Tratamiento.- endodoncia total, apexificación, apicoformación, 
revascularización o extracción.  
 




  Categoría de diagnóstico clínico que indica que el diente ha 
sido endodónticamente tratado y los conductos radiculares obturados con diferentes 
materiales4. 
 
Presentación clínica.- Bajo el análisis de signos y síntomas clínicos, junto con la 
observación directa intraconducto y el análisis radiográfico, es posible evaluar la 
calidad y condición del diente previamente tratado, condición que puede sugerir 
actividad bacteriana que promueva formación o persistencia de patologías 
periapicales, es decir, con infección o libre de infección21 
 
Imagen radiográfica.- Establece pautas de calidad de la obturación endodóntica 
previa, adecuado o inadecuado (Fig. 17) , evidencia de aberraciones del tratamiento 




Fig. 17. Inadecuado tratamiento de endodoncia por mala calidad en la obturación21  
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Validación pruebas de sensibilidad.-  Relativo ante la presencia de signos y 
síntomas clínicos o radiográficos. 
 










  Diente con tejido perirradicular normal, sin sensibilidad a los 
test de palpación o percusión. La lámina dura que rodea la raíz está intacta y el 
espacio del ligamento periodontal es uniforme. Esta categoría diagnóstica no ha 
estado presente en anteriores clasificaciones22. 





Presentación clínica.- No hay evidencia de signos relacionados con condiciones 
patológicas, la condición pulpar puede variar desde una pulpa normal hasta diente 
previamente tratado.  
 
Imagen radiográfica.- Lámina dura intacta, el espacio del ligamento periodontal 
tiene una apariencia normal y uniforme, sin interrupciones a lo largo del contorno 
radicular. 
  







  Inflamación del periodonto apical, relacionada a sintomatología 
clínica, que incluye respuesta dolorosa a la masticación, percusión o a la palpación, 
puede o no estar relacionada a patologías de origen pulpar o a necrosis, con o sin 
asociación de radiolucidez apical22. (Fig. 18)  
 
Presentación clínica.- El mecanismo más asociado para este diagnóstico es el 
dolor, en actividades funcionales de cavidad oral, masticación, contacto interoclusal 
y test de percusión. Dolor clasificado en categorías de moderado a severo, reportado 
como agudo, fuerte y en ocasiones sordo prolongado. Requiere manejo de 
medicación analgésica.  
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 Fig. 18. Inflamación del ligamento periapical en primer 
molar inferior derecho22  
 
 
Imagen radiográfica.- Apariencia radiográfica variable, el espacio apical del 
ligamento periodontal y la lámina dura pueden tener apariencia normal o con ligero 
ensanchamiento y pérdida de la continuidad. En otros casos, se relaciona a lesión 
radiolúcida periapical, el tamaño de la radiolucidez dependerá del tiempo de 
evolución. (Fig. 19). 
 
  
Fig. 19. Presencia de lesiones periapicales de extensión 
considerable en primer molar inferior derecho5 
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Prueba y resultado Intensidad Duración Sensibilidad 
 
Térmica frío  
Depende de la condición del tejido pulpar Térmica calor 
Eléctrica 
Cavitaria 
Percusión +++ Severa Prolongado 70% 
Palpación + Severa   
Movilidad + Grado 1 y 2   
 
 
Tabla 10. Pruebas de sensibilidad para Periodontitis Apical Sintomática37,38 
 







  Inflamación y destrucción del tejido periapical ocasionada por 
la evolución de patologías pulpares previas, sin resolución. Se presenta como un 
área radiolúcida apical, en ausencia de sintomatología clínica. 
 
Presentación clínica.- Relacionados con antecedentes de necrosis pulpar o 
condiciones especiales, tales como tratamiento previamente iniciado, diente 
previamente tratado, con la evidencia radiográfica de contaminación bacteriana. 
 
Imagen radiográfica.- Aumento del espacio del ligamento periodontal, lesión 
radiolúcida asociada al ápice radicular, de tamaño variable según la actividad 
osteoclástica presente. 
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Prueba y resultado Intensidad Duración Sensibilidad 
 
Térmica frío -   68-92% 
Térmica calor -  68-86% 
Eléctrica -  71-98% 
Cavitaria -   
Percusión -/+ Negativa o leve 70% 
Palpación -/+ Según la condición de 
las corticales óseas  
  
Movilidad  Según la condición del 




Tabla 11. Pruebas de sensibilidad para Periodontitis Apical Asintomática37,38 
 






  Reacción inflamatoria al proceso infeccioso y necrosis del tejido 
pulpar, caracterizada por su rápido inicio, dolor espontáneo, sensibilidad a la presión 
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Presentación clínica.- Dolor severo constante y espontáneo, alta sensibilidad 
asociada a percusión y palpación. Sensación de extrusión. Inflamación intra- y 
extraoral en zona mucogingival, debido a la colección de pus localizada en el espacio 
subperiostio, que incluye planos y espacios faciales. Presenta movilidad dental 
variable dependiente del tamaño de la destrucción ósea y del edema generado por 
el proceso inflamatorio. El paciente puede exhibir manifestaciones sistémicas que 
incluyen fiebre y linfoadenopatías, requiere atención inmediata, con medicación 
analgésica y antibiótica. (Fig. 20) 
 
 
Fig.20 Inflamación intra y extraoral en zona 
mucogingival, debido a la colección de pus localizada en el espacio subperiostio. 
 
 
Imagen radiográfica.- Apariencia radiográfica variable, el espacio apical del 
ligamento periodontal y la lámina dura pueden presentar ligero ensanchamiento y/o 
pérdida de la continuidad. En otros casos, se relaciona a lesión radiolúcida periapical, 
el tamaño de la radiolucidez dependerá del tiempo de evolución.  
 
Validación pruebas de sensibilidad.-  Se presentan los resultados para las 
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Prueba y resultado Intensidad Duración Sensibilidad 
 
Térmica frío - Negativo  68-92% 
Térmica calor - Negativo  68-86% 
Eléctrica - Negativo  71-98% 
Cavitaria - Negativo   
Percusión +++ Severa  
Persistente al aplicar la 
prueba 
70% 
Palpación +++ Severa  
Movilidad ++ Variable de Grado 




Tabla 12. Pruebas de sensibilidad para Absceso Apical Agudo. 
 







 Reacción inflamatoria a la infección y necrosis pulpar, 
caracterizada por su inicio gradual y la descarga intermitente de pus a través de un 
tracto sinuoso asociado4,5. 
 
Presentación clínica.- Presencia de condiciones variables del estado interno del 
conducto radicular, con una exclusiva condición, y es la presencia de infección 
bacteriana que ocasionó la muerte del tejido pulpar o la persistencia del proceso 
infeccioso pos-tratamiento. Presencia de tracto sinuoso estableciendo una vía de 
drenaje continuo hacia el exterior del exudado, producto de la actividad bacteriana. 
Considerada patología periapical asintomática43. (Fig. 21). 
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Fig. 21. Incisivo Central superior izquierdo con 
presencia de absceso apical crónico (tracto sinuoso).43 
 
Imagen radiográfica.- Lesión radiolúcida asociada al ápice radicular, de tamaño 
variable, según la actividad osteoclástica presente. (Fig. 22). 
 
Fig. 22. Incisivo Central superior izquierdo con lesión radiolúcida 
asociada al ápice radicular43. 
 
Fistulografía: para este tipo de patologías periapicales es muy importante realizar 
este método auxiliar de diagnóstico el cual consiste en introducir una punta de 
gutapercha de calibre considerable a través del interior del tracto sinuoso con la 
finalidad de poder observar su trayecto, lo cual se verificará mediante una toma 
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       Fig. 22 A. Para localizar el origen de una infección se 





Fig. 22 B. La radiografía de la zona muestra un 
tratamiento de conductos previo en el diente 15 y una zona radiolúcida dudosa asociada al diente 
14 sin indicios de la etiología del tracto sinusal43. 
 
 
     Fig. 22 C. Después de trazar el recorrido del tracto 
sinusal se aprecia que la gutapercha se dirige hacia el origen de la patología, es decir, hacia el 
ápice del diente.43 
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Validación pruebas de sensibilidad.-  Se presentan los resultados para las 
pruebas de sensibilidad pulpar. (Tabla 13). 
 
Prueba y resultado Intensidad Duración Sensibilidad 
 
Térmica frío -   68-81% 
Térmica calor -   68-86% 
Eléctrica -   71-98% 
Cavitaria -    
Percusión -/+ Negativa o leve  70% 
Palpación -/+ Principalmente en zona del 
tracto sinuoso 
  
Movilidad  Variable según la condición 




Tabla 13. Pruebas de sensibilidad para Absceso Apical Crónico 
 






  Lesión radiopaca difusa en relación con el ápice radicular, que 
representa una reacción ósea localizada, como respuesta a un estímulo inflamatorio 
de baja intensidad y larga evolución. 4,5 
 
Presentación clínica.- Se relaciona con la presentación clínica de pulpitis 
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Fig. 23. Lesión radiopaca periapical a 




Validación pruebas de sensibilidad.-  Se presentan los resultados para las 
pruebas de sensibilidad pulpar. (Tabla 14). 
 
 
Prueba y resultado Intensidad Duración Sensibilidad 
 
Térmica frío -/+ Variable  
Si es positiva, puede 
mantenerse varios 
segundos una vez se 
aplique la prueba   
 
68-81% 
Térmica calor -/+ Variable 68-86% 
Eléctrica -/+ Variable 71-98% 
Cavitaria -/+ Variable  
Percusión -/+ Variable 70% 
Palpación -    
Movilidad -    
 
 
Tabla 14. Pruebas de sensibilidad para Osteitis Condensante 
 
 





































La gran mayoría de los tratamientos endodónticos se realizan luego de que el 
paciente se presente con  sintomatología. Es fundamental que el odontólogo haga 
un correcto diagnóstico tanto de órganos dentarios con algún tipo de sintomatología 
como de los que se encuentran asintomáticos, debido a que la salud pulpar no se 
puede asegurar sólo con que un diente esté asintomático o con observar que una 
radiografía bien angulada no revele una lesión de origen pulpar , ya que está 
demostrado que se puede ver una radiolucidez incipiente  recién cuando las placas 
óseas más densas de las corticales vestibular o lingual han sido invadidas por una 
lesión. 
La salud pulpar depende de la magnitud y duración de la lesión. Por lo que es 
recomendable realizar un examen endodóntico completo antes de comenzar 
cualquier procedimiento dental. Las principales causas de daño pulpar son: caries, 
episodios traumáticos, anomalías de desarrollo específicas, ciertas condiciones 
periodontales, procedimientos dentales extensos, caries recurrentes, restauraciones 
filtradas, tratamientos dentales repetidos en la misma pieza dentaria, etc. El daño 
pulpar generalmente progresa de una condición inflamatoria reversible a una 
irreversible, que avanza desde isquemia, infarto y necrosis parcial a la completa 
muerte pulpar. Y después, esto progresará a la aparición de una patología de origen 
periapical.  
Identificar órganos dentarios donde la pulpa se encuentra involucrada, tanto cuando 
presentan sintomatología como cuando esta no es obvia, es fundamental para 
determinar un correcto diagnóstico, pronóstico y plan de tratamiento. Esto permitirá 
al profesional tener una clara comunicación con el paciente, orientándolo acerca de 
los riesgos y beneficios del tratamiento recomendado y las alternativas del mismo. 
Por lo que es de fundamental importancia el conocimiento de una terminología de 
diagnóstico endodóntico estandarizada (Clasificación Clínica de la Patología Pulpar y 
Periapical) para facilitar la toma de decisiones acertadas en referencia al tratamiento 










En este apartado se retroalimenta la clase con la resolución de casos clínicos, los cuales 
primero el alumno los trata de resolver y después se discuten en clase. También utilizamos 
relación de columnas, busca el par y crucigramas. 
Otro medio que es muy atractivo para el alumno es el uso de las TIC´s, empleamos la 
herramienta llamada Kahoot donde se les presentan varias cuestiones y ellos tienen que 
elegir las respuestas correctas. 
 





  Paciente de 30 años de edad con tracto sinuoso 
a nivel del incisivo lateral superior izquierdo.  
La exploración radiológica muestra una imagen radiolúcida a nivel apical de 
extensión considerable.  
Las pruebas de sensibilidad pulpar dan respuesta negaliva  con leve respuesta a la 
percusión. 
+Indicar cuál es el Diagnóstico pulpar y el diagnóstico periapical 




Paciente de 28 años de edad con dolor a nivel 
del primer molar inferior izquierdo. Las pruebas de sensibilidad pulpar dan respuesta 
positiva a la percusión y a la palapación y movilidad grado 2. 
+Indicar Diagnóstico pulpar y diagnóstico periapical 
 
 
Paciente de 45 años de edad con dolor a nivel 
de premolares superiores derechos. 
+Específica que pruebas de sensibilidad pulpar realizarías para cada órgano 
dentario. 
+Cuál sería el Diagnóstico pulpar y diagnóstico periapical para cada uno 
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